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a.rtiwlar ·with or without the third fragment. The new con-
ption of the pa.thogenesis of these tramnas has been follo-~~ed ht a new therapeutic paint of view. As there hc:s been a ~liding of the epiphysis which was a.tta.ched to fhe lt·mb, n~w i he question is to do the apposite: pla.cement o f the e:c_trem:ty 
havinr¡ well a.djusted the epiphy real caps forced flexwn: ;n-
ternai rotation and a./:;duction after more or less tmte guldmg 
ourselves by the radiogra.phic control. 
ZUSAMMENPASSUNG . . . 
Bei der Klassifi.zienmg der Oberschenkelbriiche 1st em H_~n­
blick auf das Pubertiilsalter angebracht. h.~folge l~nvo~lsfu.n­
diqer Ossifikation sind die Oberschen~.elb;Hche lm Ktnder;t 
., deh··t d Jt nw1t findet vollstandtqe Abtrenmmq rf.s 
se tr aus ge •• , · · ·. [I · d a· Geie 11 kkÒpfes odr:r der Epiphyse. Im . Gre1se1;a f.e; sm , li! 
Obaschenkelbriiche infolge Ost~oporosts z.achg, mtra-artiC!l-
liir. vo111 drittm Fragment beplettet od~r n;cht. . 
Die nett- Auffassun.q der Parhogeme dteser Traumattsmen 
!tat ei1w11 11 eum therapwtischen Gesichts{mnkt .zur Folp~s Im 
se/ben Mas se wie ei1 :e V ersc~iebunq de~ Ep1physe, dte ~m 
Oberschen.?el befestigt war, emqelreten. tsf, hm.tdeJt es stch 
da.ntm. das Umgekehrte zn sta11de zu brmqen: Et:wtchflmg des 
B eines mtfer sorgfiiltige·r einfiiqung der Ep¡~hyse11~1tgel. 
::wanq.>weise Flexion, i11nere Rotation m~d Ab1uktwn wahrend 
mehr. oder minder /anger Zeit wtter radtoskoprscher Kontrolle. 
TRA T AMIENTO QUIRÚR6ICO DE Li\.S 
CONSECUENCIA.S LEJAN ~S DE LAS FLE-
BITIS Y DE LOS' 6RANDES . EOEMAS NO 
MÉDICOS DE LOS MIEMBROS 
INFERIORES 
por el doctor 
RENÉ LÉRICHE 
Profesor de Clinica quirúrgica en la Facultad de Medicina 
de Strasbourg 
Las fletitis de los miembros inferiores son afecciones 
banales y sin embargo, en ninguna parte encontramos 
reseñ2das !sus consecuencias ~ejanas. ~Que queda al 
cabo de algunos años, de los grandes edemas de la 
"phlegmasia alba dolens" y de las flebitis en bascula? 
¿ Existen curaciones completas y cual es su mecanisme? 
¿Que trastornos suhsiguen a las flebitis ligera.s, tan 
frecuentes como secuelas post-operatoriah? En vano 
he buscada literatura precisa sobre estas cuestiones de 
practica corriente. 
Verdaderamente, no estamos mas segurü!s de lo que 
hay, anatómiczmente, en muchos de los síndromes lla-
mados flebíticos. Un operada aqueja, hacia los 12 días 
un dolor en la pantorrilla que pronto se extiende hasta 
el triangulo de Scarpa y a toda lo largo de su vena. 
Aparece el edema. Se inmoviliza y pocos días de!Spués 
no queda nada. El enfermo se levanta, apareciendo un 
lig-ero edema por las tardes, durmte algún tiempo, hasta 
c1e8aparecer por completo. ¿Que ha pasado? ¿ Hubo, 
verdaderamente, flebitis parietal y trombosis obliterante? 
¿ Si huho trombosis, donde asienta el coagulo? ¿ Hasta 
done! e llega? ¿ Se organiza? ¿En caso contrario, que 
es de él ? ¿ Cual es el mecanrsmo del edema en estos 
casos y porqué un día desaparece? Francamente, no 
sabemos m~da de todo ello y sin embargo, estos casos 
son tan frecuentes que debiéramos conocerlos mejor. 
En las grandes flebitis de la vena femoral, que trans-
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forman la vena en un cordón fibrosa, la aparición ul-
terior de varices traduce la falta de permeabilidad de la 
vía princip< J. Pe ro cuando no persÏisite ningún trastorno 
· venòso aparente, es preciso admitir, parece, que la 
flebitis ha quedada muy localizada y que la zona obli-
terada es de pequeñas dimensiones. Creo que se puede 
interpretar el dolor del comienzo, que se di funde a ·¡0 
largo del trayecto venosa, como la traducción de una 
brusca vaso-constricción idéntica a la que provoca. a 
veces, la inyección intravenooa de un liquido cauc;tico, 
tal como ocurre al tr<tar las varices por el método de 
SICARD. La existencia de este veno-espasmo no me 
parece dudoso y supongo que si la aplicación de san-
guijuelas-la hirudinización según el método de Tr.P-
MIER-es a veces eficaz, es pon1ue hace ce<:>'r el esna<mo 
venoso que favorece la extcnsión de la trombosis. Es 
probable, asimismo, que esta constricción venosa exten-
dida sea una de las cau sas' del edem2, pues si la vía 
principal de retorno de la sangre queda bruscamente 
hloqueada, la vía arterid no ha camhiado v hav. nor 
consiguien+e, un desequilibrio completo de la presión 
en el sistema sanguíneo. 
Siempre sucede aue c'uanclo el espasmo cecle cuall'lo 
se restablece el equilibrio de la~ circu!aciones. el edema 
clesamrece. queclanclo el enfermo en .el exacto estada 
en que se encontraría avien llevara en un punto de su 
vena femoral una lig-adura hien tolerada. 
Sin embargo, al cabo de cierto tiempo. a1gunos de 
estos enfermos se quei~n de una mavor nronensión a 
fatigar8e, de dolares, de calamhres, de un ligero edema. 
En estos casos. sobre todo en personas j óvencs, ¡mede 
pens;¡rse en una inclicación operatoria. 
; Ou e puede hacerse? 
He in'+entado. en clos casos. clescubrir la ohliter<ción 
con intención de resecarla, nues creo. en efecto. (ltle 
a nivel de una vena obliterada ocu1-ren los mismos fe-
nómenos de nerversión vaso-motr1z aue a nivel de una 
arter: a trombosada. H Pce diez años de,crihí el sínflrome 
consecutiva a las · ohlitcraciones arterial es v demostré 
aue suorimiendo el segmen"o ohliterado cle~anarecía el 
edema. la cianosis.. la sens~ción de frío. b paresia 
muscular v los dolares. Al nronio tiemno, meiora ohie-
tivame11'+e la circulación periférica. como pueden nro-
harlo la dscilometria v la termometria. 
En los clos casos -citados. descuhrí l2 ve1n femoral 
desde el triangulo de Scarna hasta el canal de HPnter. 
encontrandola pequeña. aplastada. anenas 11ena. teniendo 
una circl'lación muv reducida. Dedu i e de ell o que ha-
hía mas 'ahaio. una obliteración comnle"a v qtte la 
ve~a funcionaba sólo como una vía col~teral secundaria. 
No nudienclo llegar a dc~cuhrir la ohli•erac:ón, me li-
m:té a extirpar un fragmento venoso para su examen v 
a pra.ctic<r una simoatectomía femoral. Amhos enfer; 
mos se aliviaron mucho v uno de ellos. al que se!!111 
desde 1022 hasta H)2S. hien nuede decirse que queòtÍ 
cnrado. La nared venosa, en este caso, estaha muv al-
terada histológic?men+e. aunque no pre8entab~ traza' 
de inflamación. Su enditelio era normal, pero su cap;t 
muscular había clesapareciclo casi completamente, sien-
do reemplazacla por fihras elasticas. Había. en conclu-





















































































Creo que tendría gran interés el renovar semejante 
t ntativa y descubrir el nivel exacta de la obliteración. 
;odría llegarse, resecando el segmento obl~terado, a 
urar completamente tales enfermizos, sobre todo si se 
e H ' · 1 
'ntervenía precozmente. e aqm un eJemp o: 1 Una joven mujer de 26 años, casada, s.in hijos, no 
habiendo tenido ab01·tos, pero habiendo tenido en marzo 
de 1925 un retardo de las regla:s seguida de pérdidas, 
fiebre y dolores en la fosa ilíaca izquierda, presenta, 
como secuela de este accidente, edema del pié, de la 
pierna y del muslo. Consideróse que tenía una flebitis 
pues, habiendo cesado los fenómenos agudos al cabo 
de algunas ,semanas, quedaran dolores pelvianos y ede-
ma del miembro infer;or izquierdo. En junio de 1925 
visité a la enferma. Por el tacto es posible constatar una 
anexitis izquierda y por encima, pegado a la pared pel-
viana, un cordón dolorosa que también percibe la mano 
abdominal. Hay edema difuso; duro, de todo el miem-
bro inferior. La circunferencia del muslo, después del 
reposo, mide 2 y I/2 cm. mas, que la del lado opuesto. 
La oscilome~Tia no señala ninguna lesión arterial. El 
18 de junio fué intervenida por mi J e fe de Clínica 
STULZ, siéndole resecados los a.nejos izquierdos, pe-
gados a la pared. La trompa estaba sana, pero el ovario, 
muy grande e inflamada, adhería al perirtoneo pelviana. 
Explorada el cordón dolorosa que se percibía por la 
palpación, se vió que lo formaba la vena ilíaca primi-
tiva. Aconsejé a STULZ lo resecara y completara la 
intervención con una ·simpatectomía peri -arterial. La 
resección venosa alcanzó toda la vena, desde la bifur-
cación de la ilíaca hasta el agujero crural. La sección 
no sangraba y sólo se colocó una ligadura en el cabo 
distal. La vena estaba rodeada de una ·espesa ganga es-
clerosa y amarillenta de la que no pudo liberarse. La 
arteria, intacta, es. norm¡al y :se contrae bien durante 
la simpatectomía. El resultada operatorio normal, des-
apareciendo el edema rapidamente. Quince días des-
pués de la intervención, a la salida del Hospital, apenas 
quedaba, siendo la diferencia entre las circunferencias 
de ambos muslos de 1 centímetro solamente. En la.S 
semanas siguie11¡tes todo desapareció, quedando la en-
ferma completamente cu,rada. He vuelto a verla en 
enero de 1927 y no presel'l;ta el mas ligero edema, lle-
vanclo una vida normal. 
El examen histológico, practicada por el doctor 
1-!A_SS.ON, mostró una esclerosis de la adventícia y de la 
tulllca media, cuyqs fascículos musculares estaban di-
sociados por haces fibrosos presenèando en algunos 
puntos nódulos de inflamación crónica. La endovena 
estaba engrosada y ttenía el aspecto de la endo-arteritis 
vegetante. El trombus era aclherente en todo su alrede-
do.r; estaba organizado con un esbozo de recanaliza-
CIO!:. Encerraba pocos pigmentos ferruginosos, dada su 
anbgüedad. 
Es evidente que en este caso la resección venosa fué 
I~ que hizo desaparecer el edema. No puede pensarse, 
01 por un instante, que esta desaparición fuera corJ'se-
cuencia de la ablación de un ovario adherente y no creo 
que _la simpatectomía periarteriai, sin resección venosa, 
Pud1era tener iguales efectos. Ademas, la resección de 
una vena ilíaca externa obliterada no podía cambiar 
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las condiciones de la hidraulica venosa del miembro 
inferior y sólo podía ol1¡1·ar suprimiendo una cau:sa 
permanente de reflejo-s, vasculares creadores de edema. 
De aquí resulta el modo como puede obrar la interven-
ción que propongo y el interés que tendría el conocer 
meJOr la anatomía macroscópica de las flebitis locali-
zadas. 
* * * 
El estudio del tr1atam.iento de los grandes edemas 
cróniws de los miembros inferiGres, nos mostrara el 
mismo hecho en otra forma. 
Vemos, de vez en cuando, c:nfennos llegados al pe-
ríodo medio de su vida y que presentan grandes ede-
mas crónicos de los miembros inferiores. Ordinaria-
mente, estos edemas estan repartidO!S de un modo des-
igual en los dos lados. EI edema es mas bien duro, aun-
que muy diferente de la infiltración de la elefantiasis. 
Es a menudo dolorosa. La piel conserva apenas la 
huella del dedo y presenta a veces un aspecto rojo 
sombra en reposo, siendo francamente cianótica en la 
es.tación en píé. En uno de mis casos había, ademas, 
pequeñas ulceraciones en la pierna. Este edema tiene 
otro caracter distintiva : no queda localizado en los 
miembros inferi01·es, :sino que alcanza la nalga y llega 
a la ens.illadura lumbar. No es reductible por el reposo 
ni por el régimen. 
En presencia de tales edemas sin causa médica, sin 
an,tecedentes sifilíticos, es difícil llegar a un diagnóstico 
exacto, si el exan1en no muestra ningún tumor pel-
viana, susceptible de comprimir las gruesas venas de 
la pelvis. 
Cuando el edema es de aparición reciente, se piensa 
en un neopla:sma prostatico o ae otra naturaleza, pero 
cuando los accidentes son de larga fecha, no se sabe, 
verdacleramente, a que atribuirlos. 
En semejantes condiciones, he intervenido cuatro 
veces, laparatomizando para ve,rificar el estado de las 
venas pelvianas. La primera vez empecé controlando, 
en una primera sesión, el estado de las venas femorales, 
hacienclo una simpatectomía periarterial que fué com-
pletamente ineficaz. Las otras veces he intervenido 
d' emblée. He aquí lo que he encontrada: 
En mi primer ca&o se trataba de una mujer de 56 a., 
que se quejaba de un gran edema de los miembros in-
feriores, predominando a la izquierda. La enferma -pre-
cisaba mal el origen y principio de su afección y antes 
de las constataciones operatorias que voy a mencionar, 
no tenía ya ninguna idea del posible mecanismo de los 
accidentes. Entonces, después de múltiples examenes 
méclicos, después de un largo reposo en la cama, des-
pués del fracaso del otratamiento específica y de una 
doble simpatectomía femoral, hice una laparatomía en 
31 de octubre de 1925, en posición inclinada. EI epiplón 
adhería a las asas intesti.n¡ales y no logré, al principio, 
:rechazarlas hacia el diafragma, pues estaban fijadas en 
el fondo de la pelvis. Cuando las hube separada y re-
chazado, apercibí una asa de intestina delgada que, a la 
izquiercla, parecía desaparecer completamente detras 
del peritoneo parietal, levantandolo y haciendo relieve 
por debajo de él, para volver a aparecer a nivel del 
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ciego. Era evidente que un intensa rroceso de peritoni-
tis pléí.stica había ,s,olcLado esta asa contra el peritoneo 
parietal posterior, exteriorizandola en cierta manera de 
la cavidad peritoneal. Des_pués de incindir esta l;ímina 
sobre el borde convexo del intestina, pude movilizar el 
asa y separaria. Estaba completamente desperitonizada 
y su huella se veía impresa sobre la bifurcación de la 
vena cava y sobre el origen de la vena ilíaca primitiva 
izquierda. Una placa blanquecina marcaba la zona de 
presión sobre la a,rteria ilíaca primitiva. La vena ilíaca 
estaba muy dilatada por debajo de la huella intestinal, 
a nivel de la cua! estaba manifiestamente deprimida y 
comprimida. La circulacióh apenas se verificaba, aun-
que no he~:bía ninguna trombosis. La encrucijada aortico-
cava fué libracla del tejido fibroso que englobaba, así-
mismo, el nervio sacro, los ramos ¡gjmpaticos y los gan-
glios linfaticos yuxta-a.rteriales. Enseguida que el asa 
fué completamente liberada, la circulación normal se 
restableció bajo nuestros ojos. Si dejaba caer el asa, 
el éxtasis venosa se reproducía. Era preciso, pues, man-
tener el intestina definitivamente separada si se quería 
conservar una circulación normal, pe¡ro la cqsa era 
difícil. Atrayendo el vértice de la S ilíaca, lo insinué 
entre los vasos y el asa delgada, probando de reperito-
nizar con ayuda del meso de la S ilíaca. Reconstituí 
como pude, m;ls bien mal que bien, el peritoneo, sin 
lograr hacerlo perfectamente. 
Po;r la noche tenía la impres.ión de que el edema 
había aumentado, pero al día siguiente había disminuído 
/Sensiblemente. A los dos días iétpenas quedaba un pe-
queño vestigio en el dorso del pié, donde la piel estaba 
flacida y arrugada. No se podía marcar la huella del 
dedo en la región pretibial. Al enarto día, la desapari-
ción era completa en todo el miembro. 
Hacia el octava día reapareció el edema, que aumentó 
insensiblemente en el lado izquierdo y al cabo de un 
mes había retornada al estado primitiva. Sin embargo, 
la enferma se encontraba mejorada y contenta del re-
sultada. Ella volvió en verano de 1926, picliéndome 
si podía hacer algo mas para completar su mejoría. Yo 
rehusé, pues el caso me parecía por encima de toda 
posibilidad terapéutica, enviandola a su casa, donde fa-
lleció de pulmonía, hace poco tiempo. 
Falta saber cu.aJ pudiera ser el origen de la perito-
nitis causal. La enferm.a, primitivamente, no contaba 
ninguna enfermedad ls t~sceptible de tener un efecto 
parecido; después, hecha ya la operación, vino a decir 
que a la edad de 25 años había tenido partos febriles y 
un absceso abdominal que fué abierto por la vagina. El 
edema comenzó quince años mas tarde, aunque es evi-
dente que tuvo su origen en,tonces. 
En los quince últimos ¡años la ,s,i't!uación se había agra-
vado progresivamente, hasta el punto de convertir aque-
lla mujer activa en una verdadera enfermiza. 1 
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tres otros casos. Toda:s las investigaciones posibles ha-
bían sido practicadas para despi,s.tar la cc:usa del edema. 
o había podido ponerse en evidencia una neoplasia 
latente. El edema era reciente: en un c2so databa de 
tres años y medio, en otro de un año y en o:1ro de 
seis meses. En uno de los casos había comenzado como 
una flebitis espontanea, en bascula, en un hombre vigo-
roso, sin fiebre. En los otros dos casos, el edema apa-
reció poco a poco, sin causa aparente y se había agra-
vado progresivamente en el curso del trabajo. En los 
tres casos. encontré bajo el peritoneo parietal posterior 
las venas ilíaoas primitivas apre~adas por un tejido de 
esclerosis densa. No había ninguna lesión irrtraperito-
neal. Todo era sub-escleroso. La esclerosis· remontaba 
basta la bifurcación de la vena cava y, en dos de los 
casos, descendía mas abajo de la bifurcación de la ilíaca 
prim'tiva. Las tres veces, así que liberé las vena,s, éstas 
recobraran bajo mis ojos un calibre sensiblemente nor-
mal. La esclerosis primitiva era, pues, la causa del tras-
torno existente en la circulación venosa. Pensé al prin-
c'pio que la esclerosis era de origen linfa ~ico y que el 
bloqueo venosa era consecutiva a una linfangitis pel-
viana de causa desconocida. Pedí al Dr. MASSON que 
examinara en este sentida los fragmentos de tejido 
resecados, resultando del examen que 'no había vesti-
gios de linfangitis y que, contrariamente, en la masa 
conjuntiva había nh número importante de file:es sim-
pat:cos y de células ganglionares. Señalabase, asimismo, 
la existencia de una especie de paraganglio voluminosa, 
formada por un entrel2zamiento de fibrqs simpaticas 
en~re las que se apercibían corpúsculos tacti!es y grupos 
de grancles células con protoplc:sma vacuolar fina-
mente granulosa con el <llspecto de la substancia cro-
mafina. De este examen quiero hacer resaltar que si los 
linfaticos no son la causa del edema, éste, en cambio, 
intere:>a a los elementos simpéÍ.Iticos. 
El tej i do de esclerosis que he descrito, llega ba en 
toclos los casos basta las paredes .arteriales, pero éstos 
quedê ban libres e intactas. Las arterias ilíacas se yux-
taponían al tej i do esclerosa que los respetaba. Acaso 
esto permita explicar un caracter bastante particular y 
en apariencia parc:dógico, del examen clínico de estos 
ca:Sos. Las oscilaciones estudiadas en los miembros in-
feriores comenzaban, en efectto, en dos de estos en-
fermos, muy alto, al extremo de la gracluación del 
2parato de Pachon y proseguían hasta el cero, con am-
plitudes bastante grandes. La res.istencia extrínseca, 
representada por el 'tej i do esclerosa, pudi era explicar 
esta hiperpulsabilidad. 
Me parece útil subrayar el gran interés de este hecho 
que muestra, a pesar del poco éxito terapéutico termi-
nal, que la causa de e51tos edemas puede ser precisada · 
y que hace pensar en que sería posible al comienzo de . 
su evolución, curarlos mediante una terapéutica apro-1 
piada. 
Animada por es te hecho, he intervenido d) emblée en 
Otro hecho debe señalarse, descle el punto de vista 
c:rterial. En un caso, así que la vaina vascular común 
fué incindicla, la arteria ilíaca primitiva, repentinamente 
liberada, tomó mas espacio y se pu o a describir sis-
nuosidades animada:s de latidos, sobre la pared de la 
pelvis. Hubiérase dicho que las arterias se habían vuelto 
de111¡asiado !argas y que seria imposible volverlas a su 
Jugar. Es<te estada arterial, cuya .significación ignoro, 
lo había encon"rado ya otras veces a nivel de los miem-
bros; se encuentra, asimismo, en las flexuosidades de 
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En otros dos casos, las arterias ilíacas primitivas 
taban anorma.lmenbe engrosadas. tJeniendo el volu-
es n de la terminación 1aórtica y siendo muy pulsMiles. 
me 1 . 1 Har pues, un esta e o qtLe_ J uega un pape coadyuvante 
1 ·el mecanismo del edema. 
ei En conclusión, en estos grandes edemas crónicos, mis 
1atro observaciones demuestran que es preciso buscar ~~~n. causa pelviana inflamatoria, intra o sub-peritoneal. 
* * * 
.(1w!es son los resultados terapéuticos proporciona-dn~ rar la intervención? En mis cuatro enfermos, clesde 
el día sigui en te al de la intervención, h< bía disminuiclo 
ronsiderahlemente el eden1a que no hahían podido re-
ducir varias semanas de reposo en la cama. Los pies 
esta ban mas flacidos y los miemhros in ferio¡res ca-
lientes; mucho mas que la parte superior del muslo, por 
ejemplo. Los dolores habían cesqdo y podía esperarse 
en toclos los casos, una curación completa. Desgracia-
rlamente, aunque el edema llegó a desaparecer comple-
tamente, no siempre se mantuvo tal resulnado. 
En la enferma cuya historia he resumida anterior-
mente. la recidiva se hizo lentamente, pero los dolores 
r l<>s molestias no volvieron a presentarse. 
· En un hombre que llevaba hacía tres años un edema 
bilateral cons iderable, con cianosis e incomodidacl ex-
trema. pareció obtenerse la curación. Cuanclo ab?nclonó 
la clínica . 2 e:: elias clespués de ],a operación v andando 
ra clescle hacía varios elias, el edema no había reapare-
ciclo y la circunferencia del muslo había descendida de 
JQ a 41 centímetros. Ulteriormente, sin embargo, reci-
cJivó también. En este caso, la esclerosis se extenclía muy 
ahajo en la pelvis v en cuanto a Ja intervención no se ha-
hía oocliclo hacer, ·una buena liberación venosa. Es pro-
bable que la esclerosis se 1·ehiciera poco a poco v reen-
g-lohara las venas en una ganga icléntica a la que se ha-
hía extirpad9. 
En un tercer caso, en que el edema predominaba, 
~obre todo a la izquiercla, acompañandose de grandes 
pl;·ras eritematosas y de una pesaclez dolorosa. la ope-
r1ción había sid o bas tan te satis factoria, siendo com-
Pleta la liherac;ón de la vena ilíaca izquierda, en 
e¡ u e fué posible ? lcanzar todo el tei i do esclerosa. Casi 
no había hecho nada a la derecha , donde sólo hahía un 
tnínimo de signos. (Este enfermo es el citada anterior-
tnente, como presentando las arterias ilíaca;s demasia-
do !argas y flexuosas ). Desde el dí a siguiente, los dolo-
res Y el edema desaparecieron ; luego lo hicieron las 
Placas er itematos2s. La circunferencia del muslo dismi-
nuyó sensihlemente hacia el tercer día y la de la pierna 
Pasó en tres días de -'4 a 30 centíme~ros.. Cuando el 
enfenno se levantó a los 19 día~, no hzbía ya edema. 
Estuvo levant:aclo por espacio de clos hora;s y cuando 
Yoh·ió a acostarse, la pierna izquierda estaba flacida. 
~n ct•anto que la derecha se edematizó un poco v se 
~ndur? alrecleclor de la región maleolar. A la salid~ del 
Tospital continuaba en el mismo estada. Examinada 
<''te en fermo en 6 de febrer-o última (7 meses después 
rle la operación) por mi colaborador FoNTAINE, observó 
~ lle la pierna izquierda (la mas :afectada anteriormente) 
no se hinchaba ya, contrariamente, la derecha flacida 
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en reposo, aumentaba de volumen desde que el enfer-
mo se levantaba. o tenía molestia.s, aunque no había 
reanudado sus ocupaciones. Podía andar sin fatiga y 
en posición acastada el aspecto de las dos piernas era 
casi not.=_mal. A la 1zquierda no habían ni indicios de 
edema, en tanto que a la derecha había u~ muy ligero 
edema pretibial con una huella digital bien marcada. 
Sin embargo, las dos pantorrill?>S. son ligeras :v no son 
aparentes las redes venosas superficiales. A la izquier-
da, la dermitis pigmentaria ha disminuido claramente. 
Cmndo el enfermo se levanta, no hav cambio en el 
lado izquierclo, en tanto que el miembro derecho se 
pone raoidamente cianótico. Al cabo de pocos minutos 
los tobillos: estan -asfícticos. En este caso. por consi-
guiente, el resultada ha sid o mani fiesto, aunoué. cles-
graciadamente. unilateral. EtSta insuficiencia del resul-
tada. parece depender de una insuficiencia de la ope-
ración. pues en el lado donde la operac;ón fué com-
oleta la cur?ción ha. sido absoluta; en el otro Iado. en 
el que no hice nada por ser poco limpios los signos 
clínicos. ha persistida el edema. 
Se dira probablemente, que los resultados tramcri-
tm no son muy demostraltivos. ya que no se ha ohte-
nido ninguna curación completa v sí, solamente meio-
rí<>s que unas veces han sido oasajeras y en otras du-
rables, aunque unilaterales. 'Creb, sin embargo. que 
cumplen una indicación precisa y que desde ciertos 
puntos de vista son muy alentadores. Cuando se oiensa 
en las dificultades que ofrecían los casos señalados en 
mi inexperienci:a absoluta acerca de tales afecciones, 
v en que los tres casos. los edema¡s enormes y an't'Ïguos, 
que nada había podido reducir, desap?recieron comple-
tamente en tres días, es preciso convenir en que hav un 
hecho interesante, tanta desde el punto de vista fisio-
oatológiw como desde el de una orienta c:ión terapéu-
tic-a. 
Podra creerse que es ilógico liberar venas. cuando es 
imoosible ponerlas al abrigo de una esclerosis cicatricial 
post-ooeratoria, peor, acaso, que la anterior, pero pen-
F:a.r así no dejaría de ser un êpriorismo, pues no sa-
hemos si la.s cosas pasarin fatalmente así, ya que debe 
haber una f?se de la enfermedad en que exista sim-
plemente un tej i do esclero-edematoso, no org-anizado 
definitivamente todavía, y en dte caso la liberación 
Pndría conducir a la curación definitiva. La prueba de 
ello la tenemos en que en uno de mis casos. no había 
recidi,r_ado, al cabo de 7 meses, un gran edema duro 
del lado mas enfermo. en que la vena estaba englo-
bada en una extensión de 7 a 8 centímetros .. 
Instruído por los casos reseñados, pienso, en acle-
lante. intervenir precozmen.lte. hadiendo siempre una 
liberación bilateral v no quedaría sorprendido de que 
en alguna ocasión obtuviera una curación completa. 
No debe creerse que esta suerte de inten·enciones 
son técnicamente faciles. En un sujeto vig-oroso. in-
clusa laparotomizado extensamente, es difícil liberar 
una gruesa vena adherida al fondo de la pelvis. por 
el temor de desgarrarla v por el estorbo representada 
por el meso de la S ilíaca. 2dherido, asimismo. en 
ocasiones. Hacia arriba, la liberación queda detenida 
por la tercera porción del duodeno, que es preciso in-
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dinar, a veces, para ver la encrucij<::da de la cava. Por 
otra parte, es preciso evitar cuidadosamente el lesionar 
los gruesos troncos Iinfaticos que p<.lsan de la pequeña 
a Ja gran pelvis, abrazanclo las arterias ilíacas. Afor-
tunadamente, resultan h.ien visibles. 
Desde el punto de vista de los resultados obtenidos, 
uno de mis enfermos murió al 6. 0 día con un síndrome 
extraño que daba la impresión de una insuficiencia glan-
dular aguda. En la autopsia J\1. l\IAsso?\', encontró una 
doble surrenalitis aguda. Había ademas decalcificaciones 
de las valvulas aórticws determinando una ligera este-. 
nosis con insuficiencia, atéroma de las arterias ilíacas 
y una gangrena pulmonar, predominando en el vértice 
clcrecho. Nada de esto f ué sospechaclo clínicamente en 
e .te enfermo, que ha.bía sido, sin embargo, minuciosa-
mente examinada en la Clínica Médica del Profesor 
l\1ERKLEN. Nada hacía sospechar el brusco accidente 
que lo llevó a la muerte y que quizcí.s puede achacarse a 
un accidente post-anestésico. Uno de mis enfermos ha 
teniclo pequeños infartos tardíos, pero sin graveclad. 
En otros dos casos, ha habido durante cuatro días 
hinchazón abdominal con una verdadera dificultad de 
emi1sión de gases, sin temperatura· ni síntomas perito-
neales. Sólo al 8. 0 a !0. 0 días vuelve el enfermo al esc 
tado normal y el estado post-operatorio signe su mar-
cha natural. Es muy pos·Íble que esta pereza intes-tinal 
dependa de las dilaceraciones simpaticas que procluce la 
intervención a nivel del meso-colon ilíaco. EI examen 
histológico que ya he mencionada, demuestra que son 
afectados numerosos elementos y por otra parte, en el 
caso que fué autopsiado, M ASSON demostró un verda-
clero edema de la mucosa del intestina mayor que acom-
pañaba un meteorismo que de ningún modo era produ-
ciclo por una inHamación pe,ritoneal. 
Nos encontramos con eiio en una de esas incógnitas 
h2 bituales en cirugía simpatica, aunque sin duda se 
acerca el momento de aclararlas. 
A pesar de los relativos fracasos terapéu:ticos y de las 
di ficultzdes de que he hablado, he creí do oportuno ha-
biar de estos hechos que arrojan alguna luz sobre la 
cuestión aún desconocida de la patogenia de los edemas 
crónicos, que no tienen ninguna causa médica y que no 
dependen de una compresión por tumor. 
Es una cumtión que toca de cerca la de las flebitis 
de que hablaha el principio y que como é::;ta, merece 
ser estudiada mas a:tentamente de lo que . se ha hecho 
basta hoy. 
RESUM E 
L'autcur s'ocwpe des conséquenccs lointaines des flebitis 
et des xdè11zes des m mbrcs qui 11e recmnwisscnt pas de rai-
son 1nédicalc c11 attribuyant /'xclc'llrc à un aète de réfle:rc qni 
Prcl!d so11 origine au 1Ú'1'Calt des {'arayangles et des cordons 
sym,~atlriques l'cxiste~:cc desqucls il a démontré daus la gange 
scléroti<¡lle qui cntourc Ics n'ucs floyosécs. Les grauds xdè-
mes clrrouiques. pas médicales des membres preudraicnt lcur 
origine des slérosrs f>érizténcuscs Ó'r' fopograpMc p)•lvieune. 
Jl expose quclqucs cas pcrsoucls daus frs quels il procédait de 
mauihc à li!>ércr les 'l'<'n·,ç incorporécs daus la ga11ge scléro-
llquc, :v. o~ICiraut des resultats qui méritcllf qn'on comf>tc m'CC 
cux. Pnncrpa/cmcllt comfnc les traitemcuts recowrus az•a¡zf ·n'ont 
douné aucrtn résultat positif. 
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SUMMARY 
Thc writer deals about tlze remolc consequeuces of flebitis 
and edema of the limbs tirat do 1101 recogu i:::e a 111cdical rca5011 
altributing the edema to a reflex action arisinq at the levcl nj 
the paraganglion and sympathetic cords of which cxistrncc he 
has showed in the sclcrotic gland surrorording the inflamuzcd 
weins. The large non-médical cde11ras of the limbs <vould occur 
f rom perÍ7Jcnous slcruses o f pcl·uic tpography. He dese ribes 
sc7•cral of Iris ow11 cascs iu wlriclr he proccrds iu such a wa1, as 
lo liberate the veins Ílrcorporated to the sclcrotic gang, obtai-
niur¡ results dc<sC!"Viliff notice aud clriefly because tire trcatmcnts 
lmown pre·uiouslJ.• lza7'c noi yÏ'i•c¡r Gil)' satisfactory results. 
ZUSAJ!MENF¿/SSCNG 
TJer Verfasser b!'schiiftigt sich mit den fiolgèn der Phl·l>itis 
und des Oedems 1zicht medi:::inischcn Ursfwnnqs indem er dax 
O cd cm als ·rinen Reflex bt:::eichnet, der mi Bereich der Para-
ganglien und Sympathicusfascm, die wie er darlegt in dem sk/c. 
rotisclzen Zellemnagma. das die Cllt:::iindetc Vene mngibt, 7ior-
handcn siud, auspelost wirr! "': ~ "rossen, chronischen, nie ht 
mcdi:::inisclzen Oedemo• t! ·r rmtcrcn E.rtremitiiten haben. E1· cr-
kliirt einiq/' Fiille. in de11e'¡ er dir Venen von d em sid eros •¡¡ 
:::ellemnagma befreitc und dadurch Resulfate erreichtc, dic umso 
'"achienSl_r.Jerter sind als die bisherige Belzandlwzgsweisc niclzt 
~u Positiven Resultaten fiihrte. 
LA QUIMIOTERAPIA DE LA 
BLENORRJ\GIA POR LOS DERIVADOS 
DE LJ\ ACRIDINA 
(Primera nota) 
por los doctores 
XAVIER VILANOVA A. RAVENTÓS MORJ\61\S 
Dermatólogo Cirujano urólogo 
de Barcelona 
El problema de la terapéutica de la blenorragia esta 
aun por resoh·cr. Nin~uno de los proced:mientos hasta 
ahor;: empleados ~atisface por completo al espíritu del 
médico, pues si b:en con casi 1odos se ohtienen cura-
ciones, también numerosos f'racasos Io:s decepcionan 
Y en este paso vacilante e inseguro d!e esperanza a 
desilusión (los derivados arg-énticos, las v2cunals, la 
pro+einoterapia), surge de nuevo el experimentador 
animoso, con un nuevo método que tal vez nos conduzca 
basta la meta del ideal : la cur2ción. 
Y así. una de estas fa:ses, es la de la quimioterania 
por los colorantes preconizada por You:¡c con su mer-
rurocromo 220. l\ToGE:-IROT con su Rivanol, y la es-
cueJa frances;:: con la gonacrina. 
Estos productos han sido usaclos sobre todo en sep-
t'cemias, pielonefri'is e infecciones en general, y siem-
pre su empleo en la g-onococia ha sido cosa secundaria. 
Hubiéramos ·querido ensay<'r los tres medicamen-
tos pero no ha sido posible, claclo el eJ.eYado coste de 
los mismos. así como nó'disponer de servicios con nu-
mero,os contingentes de en f ermos; lo cua! ha hec ho 
sue sólo el última hava siclo empleado sis1'eméÍticamcnte, 
amén de algunos ensayos aislados con Rivanol que 
por ahora no merecen cuenta, y que dejaremos para 
dina. 
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